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Objetivos gerais: Demonstrar a importancia do atendimento odontoldgico de gestantes e

fornecer conhecimentos bdsicos sobre os principais cuidados durante o atendimento destas

pacientes.
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referéncias, divididos didaticamente em Parte 1 - Conhecimento das altera¢des sistémicas e

bucais e Parte 2 - Principais cuidados durante o atendimento odontoldgico.

Parte 1 - Atencdo Odontoldgica a Gestante - Conhecimento das alteragbes sistémicas e

bucais

A atengdo odontopediatrica pode
comegar muito antes do nascimento do
bebé! Isso é chamado de Odontologia
Intauterina e Pré-Natal Odontoldgico, que
tem como objetivo propiciar um bom
cuidado odontoldgico centrado na gestante

e com muitos beneficios para o bebé. A

importancia de iniciar esse cuidado precoce
nao visa somente uma denticdo sauddavel do
bebé e tem uma abrangéncia muito mais
ampla, inclusive de evitar intercorréncias
durante a gestagao decorrentes de doengas
bucais. O cuidado nestes primeiros mil dias

do bebé, que compreende 270 dias da



gestacdo + 365 dias do primeiro ano de vida
e 365 dias do segundo ano de vida é
fundamental para o desenvolvimento
infantil. Para iniciar esse assunto e realizar
uma abordagem odontoldgica segura a
gestante e ao bebé, precisamos conhecer as
principais altera¢des sistémicas
relacionadas a gestacdo. Esse conhecimento
possibilita ao cirurgido dentista diferenciar
as alteracdes fisioldgicas daquelas
consideradas patoldgicas para prestar um
atendimento odontoldgico individualizado,
conhecendo as limitagdes de cada paciente.

De um modo geral, diversas
alteracdes imunolégicas, bioquimicas e
hemodinamicas acontecem durante a
gestacdo e estdo relacionadas
principalmente ao aumento na secregao de
hormonios sexuais e ao crescimento e
desenvolvimento do bebé (WEISS, 2000).
Essas mudancas fisioldgicas, embora visem
proteger o feto, podem debilitar as
mulheres gravidas, tornando-as mais
suscetiveis a disturbios sistémicos e
infeccdes (SUSANTI et al., 2001). Dentre as
principais alteragdes que podem ocorrer
durante a gestacdo estdao aquelas
relacionadas aos sistemas cardiovascular,
respiratério, renal, gastrointestinal e
enddcrino (SURESH; RADFAR, 2004).

Em decorréncia das alteracdes
proprias da gestacdo, alguns cuidados

passam a ser necessarios durante o

atendimento odontolégico e, por essa
razdo, a gestante é considerada uma
paciente especiall Na presenca de
alteracOes sistémicas pré-existentes, a
gravidez pode se tornar um periodo
complicado tanto para a gestante quanto
para o bebé. O cirurgido-dentista deve ter
esse conhecimento para evitar
intercorréncias graves e até mesmo fatais
no consultério odontolégico.

Independentemente da presenca de
distdrbios durante a gestacdo, o
conhecimento da histéria médica da
paciente, por meio do preenchimento de
uma ficha de anamnese detalhada, é
fundamental para o estabelecimento de um
plano de tratamento seguro. (JAMES;
NELSON-PIERCY, 2005).

Embora de maneira didatica
dividimos a gestacdo em trimestres (1°, 20 e
30), a maneira mais adequada é dividir a
gestacgdo em semanas! De uma semana
para outra, sdo inumeras mudangas que
acontecem no desenvolvimento do bebé.
Assim, a gestacdo é um periodo que vai
desde a concepc¢do até o nascimento do
bebé e tem uma duracdo de 270 dias ou 40
semanas completas. Algumas variagdes
podem acontecer, para mais ou menos, mas
conhecer em que periodo da gestacdo a
mulher se encontra é muito importante
para o planejamento para intervengdes

odontolédgicas.



PRINCIPAIS ALTERACOES SISTEMICAS
DURANTE A GESTACAO

Aumento do peso

A alteracdo mais notdvel durante a
gestacdo é o ganho de peso da mulher, de
aproximadamente 12 quilogramas devido
ao crescimento do bebé, principalmente
nos uUltimos meses. O Utero, por exemplo,
aumenta de peso de cerca de 50g para
1000g e de volume de 30 a 90cc para
5000cc (GUYTON, 1991). Essa alteracdo de
peso é um dos fatores que mais dificulta o
posicionamento da paciente na cadeira
odontoldgica, mas existem estratégias para
minimizar o desconforto do paciente

durante esse atendimento.

Alteragoes cardiovasculares

O sistema cardiovascular sofre
profundas modificagdes durante a gestacao,
caracterizadas pelo aumento do débito
cardiaco, ou seja no volume de sangue
bombeado pelo coracdo por minuto, e
variacbes na pressao arterial (SURESH;
RADFAR, 2004). O débito cardiaco aumenta
de 30 a 40%, principalmente nos ultimos
meses (252 a 332 semana de gestacdo), bem
como a frequéncia de batimentos cardiacos,
gue normalmente é de 72 batimentos por
minuto (bpm) e pode sofrer uma elevacao

da ordem de 10 a 15 bpm a partir da 142

até a 302 semana de gestacdo (FERRERO et
al., 2004; ABBAS et al.,, 2005). Essas
mudangas acometem 90% das mulheres
gravidas (THORNBURG et al., 2000) e
acontecem para atender as demandas do
feto (GOWDA et al., 2003; ABBAS et al.,
2005).

Algumas dessas alteracdes podem
agravar um problema cardiaco pré-existente
e levar a morbidade e mortalidade
(FERRERO et al., 2004). Por esse motivo, é
fundamental que o cirurgidao dentista
conheca a histdoria médica da paciente e, na
presengca de arritmias, com sintomas
classicos como palpitacdo, fadiga, dispneia,
tonturas, dor opressiva no peito e visao
escurecida, que indicam comprometimento
cardiaco grave (ABBAS et al., 2005), solicite
avaliacdo médica da paciente.

Com relagdo a pressdo arterial, esta
é caracterizada por uma queda no primeiro
trimestre da gesta¢do, causada por uma
vasodilatacdo pela acdo de mediadores
locais como a prostaciclina e o dxido nitrico.
Esta reducdo de 10 mmHg na pressdo
arterial acontece primeiramente na pressao
diastdlica, na 132 - 202 semana da gestagao.
A pressdo continua a diminuir até a 222 - 24a
semana, quando é estabilizada e inicia o
aumento gradual até o parto (SIBAI, 1996).
Porém, por volta da 282 semana, as
pacientes estdo predispostas a hipotensao

devido a compressdo da veia cava (MILLS;



MOSES, 2002). Essa condicao é conhecida
como sindrome da hipotensdo postural,
acomete 8% das gestantes e é caracterizada
por hipotensdo, ndusea, tontura e fraqueza
(LANNI et al., 2002).

Durante a gravidez podem existir 3
tipos principais de desordens na pressdo
arterial, que sdo: a hipertensdo cronica, a
hipertensdo gestacional e a pré-eclampsia.
A hipertensdo é denominada crénica
guando existe previamente a gravidez, a
gestacional é caracterizada pelo aumento
da pressdo arterial em mulheres
normotensas, geralmente no segundo
trimestre da gravidez e a pré-eclampsia é
caracterizada por um quadro de
hipertensdo, edema e proteindria que
geralmente leva ao parto prematuro de
bebés de baixo peso (JAMES; NELSON-
PIERCE, 2004).

Caracteriza-se hipertensdo na
gravidez quando a pressao arterial sistélica
(PAS) estiver > 140mmHg e a diastdlica
(PAD) >90mmHg, em duas tomadas, em
repouso, com intervalo de 4h entre as
medi¢bes, ou quando houver aumento
>30mmHg na PAS e/ou aumento > 15mmHg
na PAD, em relagdao aos valores
considerados normais previamente a

gestacao (JAMES; NELSON-PIERCE, 2004).

Alterag6es hematoldgicas

O aumento do volume sanguineo

em funcdo da maior quantidade de liquidos
no organismo, bem como modifica¢cdes
associadas a coagulacdo sdo processos
adaptativos da mulher a gestacdao (FERRERO
et al., 2004).

O maior volume sanguineo acontece
devido ao aumento do volume do plasma
de um baseline de 40 para 79mL/kg por
volta da 322 semana de gestacdo. O volume
de células vermelhas também aumenta de
25 para 30mL/kg, porém numa velocidade
mais lenta, causando a chamada anemia
relativa da gestacdo (ABBAS et al., 2005).

O aumento na concentragdo de
fatores de coagulacdo, diminuicdo da
concentracdao de alguns anticoagulantes
naturais e diminuicdo da atividade
fibrinolitica, mantém a funcdo plaquetdria
durante a gestacdo e sdo responsaveis pela
hemostasia pds-parto (BREMME, 2003).
Estas alteragdes acontecem,
provavelmente, em decorréncia de
mudancas hormonais e protegem a mulher
de hemorragia durante o parto, entretanto
predispéem ao tromboembolismo (SATTAR

et al., 1999).

AlteragOes respiratdrias

Sdo caracterizadas por um aumento
na freqliéncia respiratdria e no consumo de
oxigénio, uma vez que a mulher necessita
de mais oxigénio durante a gestacdo, tanto

para si mesma como para o bebé. Nesse



periodo, acontece também uma queda no
volume respiratério residual em cerca de
20% pela elevacdo do diafragma para
acomodar o Utero em crescimento
(WEINBERGER et al., 1980; SUSANTI et al.,
2001; EDWARDS et al., 2005).

A mucosa das vias aéreas pode
apresentar hiperemia, hipersecregdao e
edema, principalmente no 32 trimestre, o
que pode predispor a gestante a eventos
obstrutivos das vias aéreas superiores.
Podem surgir, ainda, desordens
respiratorias do sono, como o ronco, que
reflete um aumento na incidéncia da
sindrome da apnéia obstrutiva nesse

periodo (SANTIAGO et al., 2001).

Alteragbes metabdlicas

As alteracbGes metabdlicas
acontecem principalmente pelo aumento
da taxa de excrecdo renal e em funcdo das
alteracdes hepaticas (FERRERO et al., 2004).
Pode ocorrer ainda fadiga no metabolismo
de carboidratos, exigindo aumento nos
niveis de insulina, surgindo assim, o
diabetes gestacional (FORSBACH-SANCHEZ
et al., 2005).

O diabetes melittus gestacional é
definido como uma intolerancia a glicose
detectada durante a gestagao, cujos fatores
de risco associados s3o a obesidade, a
histéria familiar, a idade precoce ou

avancada da gestante e a histéria prévia de

diabetes (The Expert Committee on the
Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus, 2003).

Para a deteccdo clinica do diabetes
mellitus, dois procedimentos tém sido
propostos. O procedimento da ADA
(American Diabetes Association) consiste
em um teste imediato de glicemia apds
ingestdo de 50g de glicose, sendo o nivel
glicémico considerado normal se menor
que 140 mg/dL. Se este valor estiver
aumentado, um novo teste deve ser
realizado com 100g de glicose, ap6s 1,2 e 3
horas. E classificado como diabetes se dois
valores forem coincidentes com o de
140mg/dL ou maiores. O método da OMS
(Organizacdo Mundial da Saude) é mais
simples e consiste na administracao de 75g
de glicose e medicdo do nivel de glicemia 2
horas depois, sendo o valor considerado
normal se menor que 140 mg/dL
(FORSBACH-SANCHEZ et al., 2005).

Se a condicdo de diabetes
gestacional for conhecida, é importante
observar se o controle dietético foi
estabelecido, se este estd sendo seguido,
devendo-se ainda interrogar a paciente
qguanto a terapia com insulina (FORSBACH-
SANCHEZ et al., 2005).

O aumento na demanda de energia
para o crescimento do feto e da placenta
afeta o metabolismo de alguns nutrientes,

causando muitas vezes a deficiéncia de



ferro e acido félico. Como o ion ferro é
importante para a eritropoese e o acido
folico para a sintese de aminoacidos e
acidos nucléicos, suplementos dessas
substancias devem ser administrados
durante a gestacdo (CASANUEVA et al,,
2003).

AlteragGes gastrointestinais

Durante a gestacdao ocorre a
diminui¢do da motilidade intestinal. Estudos
recentes tém mostrado que esta mudanga
estd relacionada aos niveis aumentados de
hormoénios sexuais e ndo ao aumento do
volume do utero como se acreditava
antigamente (BARON et al.,, 1993). A
secrecao gastrica também estd diminuida
neste periodo, o que pode afetar a absorc¢ado
gastrointestinal (FERRERO et al., 2004).

A émese, ou seja, reflexo de nausea
e vOmito matutinos, acontece em 1 em
cada 200 gestantes (BARON et al., 1993). E
importante salientar que embora seja
considerado normal durante a gravidez, em
algumas situagcbes mais graves, como a
hiperémese, pode levar a desidratacdo e
perda de peso (QUINLA; HILL, 2003). A
etiologia desse problema ainda é
desconhecida, mas tem sido associada a
elevacdo dos niveis de gonadotrofina
corionica e a hipoglicemia (MASSON et al.,
1985; BARON et al., 1993). O tratamento

dessa enfermidade é de ordem médica e,

dependendo da severidade dos sintomas,
varia de mudanca de habitos alimentares a
utilizacdo de medicamentos antieméticos,
hospitalizacdo e necessidade de
alimentacdo parenteral (QUINLA; HILL,
2003).

Alteragdes hormonais

A placenta é um o6rgdo altamente
vascularizado que se desenvolve nas
primeiras semanas da gestacdo para
fornecer oxigénio e nutrientes ao feto e
remover seus produtos de excrecdo
(GUYTON, 1991). As altera¢des hormonais
intensas, durante a gestagdao, como o
aumento da elaboracdo de gonadotrofina
coribnica, estrogénios, progesterona e
somatomamotropina (hormoénio lactogénio
placentdrio) estdo relacionados a esse
orgao.

A gonadotrofina coriénica é um
hormonio importante no inicio da gestacao,
cuja funcdo é manter o corpo lUteo até que
a placenta esteja apta a produzir estrégeno
e progesterona.

A progesterona é responsavel pela
implantagdo do embrido, estimula o
desenvolvimento das células deciduais que
mantém a nutricdo do feto e das glandulas
mamarias para producdo de leite. No final
da gestacdo, estd relacionada a inducdo do
parto.

O estrogeno estimula o crescimento



uterino, o aumento de tamanho dos seios e
o relaxamento dos ligamentos pélvicos.
Durante a gravidez, os niveis de estréogeno
sdo 100 vezes maiores que os niveis basais,
sendo produzidos principalmente o
estradiol, o estriol e a estrona.

A somatomamotropina é
semelhante ao hormdnio do crescimento e
estimula o desenvolvimento do feto. Na
mde diminui a sensibilidade a insulina,
aumentando os niveis plasmaticos de
glicose para o feto (WEISS, 2000).

Ha também o aumento da secrecao
hipofisaria (tireotropina e prolactina),
secrecao adrenocortical de glicocorticdides,
secrecdo de hormoénios tireoideanos
(tiroxina), secrecdo das glandulas
paratiredides (GLINOER et al., 1990;
TRAINER, 2002). Essa maior secregao
paratireoidea é responsavel pelo aumento
dos niveis séricos de vitamina D,
principalmente se a mae apresentar
deficiéncia de cdlcio (RASMUSSEN et al.,,
1990). Assim, acontece a reabsorcdo de
calcio dos ossos longos da mde mantendo
normal a concentracdo de ions calcio no
sangue para a ossificacdo fetal (GUYTON,
1991).

PRINCIPAIS ALTERACOES BUCAIS DURANTE
A GESTACAO

Carie dentdria

Durante a gestacdo, a cavidade bucal
sofre algumas mudangas e uma maior
prevaléncia de alteracdes tém sido relatada.
A principal delas é a doenca carie, que
acomete 99,38% das gestantes
(MAUSEBERG et al.,, 1991; RUIZ et al.,
2002). Entretanto, essa patologia ndo é
predisposta pela gestacdao, mais sim
dependente das alteragbes alimentares,
como o maior consumo de agucares, a
negligéncia dos habitos de higiene bucal e a
alimentacdo fracionada (CASTELLANOS et
al., 2002; GAJENDRA; KUMAR, 2004). As
alteragdes salivares, como a mudanga na
composi¢cao e a menor taxa de secregao,
também podem estar relacionadas ao risco
a cdrie aumentado nesse periodo. As
mudanc¢as na composicdao da saliva, que
incluem diminuicdo de sddio, aumento nos
niveis de potassio, proteinas e estrégeno
(SALVOLINI et al., 1998) levam a queda de
pH, reduzindo, portanto, a sua capacidade

tampao (SURESH; RADFAR, 2004).

Gengivite

A gengivite é uma alteragdo comum
durante a gravidez. A prevaléncia da
gengivite varia de 50 a 98,25%
(CASTELLANOS et al.,, 2002; RUIZ et al.,
2002; FIGUERO et al., 2013) e estd
relacionada ao aumento dos niveis
hormonais, que exacerbam a resposta

gengival ao biofilme dentdrio (AMERICAN



DENTAL ASSOCIATION, 1995; GAJENDRA;
KUMAR, 2004; MURAKAMI et al., 2018). A
profundidade de sondagem é aumentada,
com presen¢a de sangramento durante o
procedimento de sondagem ou simples
escovacdo dentdria e o fluido crevicular é
aumentado

(HUGOSON et al., 1971; MURAKAMI et al.,

em mulheres gravidas

2018). Ainda, a progesterona e o estrégeno,
por exemplo, aumentam a vascularizagao,
contribuindo assim para uma maior
intensidade das respostas inflamatdrias
(DIAZ-GUZMAN; SUAREZ, 2004), que pode
acontece mesmo na presenga de pequena
guantidade de biofilme dentario
(MURAKAMI et al., 2018).

A progesterona causa o aumento do
exsudato, afeta a integridade das células
endoteliais e influencia na biosintese de
prostaglandina na gengiva (DIAZ-GUZMAN;
SUAREZ, 2004). Por esse motivo, a gengiva
se torna inflamada, edematosa, sensivel e
com tendéncia ao sangramento
(GAJENDRA; KUMAR, 2004). Receptores
especificos para estrégeno e progesterona
foram demonstrados no tecido gengival
(VITTEK et al., 1982), sugerindo que esse
tecido pode funcionar como um érgao-alvo
desses hormoénios sexuais. Como as
alteragbes gengivais sao bem conhecidas
durante a gestacao, sabe-se que a gengivite
gravidica é uma condicdo reversivel,

localizada ou generalizada e mais comum

nos dentes anteriores (HUNTER; HUNTER,
1997). Muramatsu et al. (1994) observaram
gue a gengivite inicia-se no segundo més de
gestagdo e aumenta acentuadamente até
atingir o pico no oitavo més, havendo
posteriormente uma regressao.

Em resumo, a gengivite é um
fendmeno comum em mulheres gravidas e
provavelmente estd relacionada a presenga
de biofilme em um hospedeiro
fisiologicamente alterado em fungdo da
gravidez. Entretanto, a manutencdo da
higiene bucal pode ajudar na prevencdo ou
reducdao da severidade dessas alteragdes
inflamatérias mediadas pelo estrégeno e

progesterona.

Doenga periodontal

Com relagdo a periodontite, estd
demonstrado que ndo é causada pela
gravidez, entretanto, a doenca periodontal
pré-existente pode ser exacerbada pelos
niveis hormonais alterados nesse periodo
(TILAKARATNE et al., 2000). A relevancia
clinica disso é que estudos tém mostrado
gue essa infeccdo contribui para o parto
prematuro e o nascimento de bebés de
baixo peso (OFFENBACHER et al.,, 1996;
OFFENBACHER; SLADE, 1998; LOPEZ et al.,
2002).

A prematuridade é uma das
principais causas de mortalidade neonatal,

estimada pela Organizacdo Mundial da



Saude como a causa de mortalidade em
35,7% dos casos (OZA et al.,, 2015). Da
mesma forma, bebés com baixo peso ao
nascer também apresentam maior
probabilidade de ndo sobreviver do que
bebés com peso normal (HOWSON et al.,
2013). Fatores de risco para o parto
prematuro de bebés de baixo peso incluem:
idade da gestante < 17 anos ou > 34 anos,
raca negra, baixo status socioeconémico,
iliteracia, histéria de violéncia doméstica,
gravidez multipla, histéria de parto
prematuro, depressao e estresse,
tabagismo, consumo de bebidas alcélicas,
hipertensdo arterial, diabetes, infec¢des do
trato genito-urindrio e presenca de doenca
periodontal (BEY et al., 2011).

Na doenca periodontal, as bactérias
Gram negativas responsaveis por essa
condicdo sdao capazes de induzir uma
variedade de mediadores quimicos da
inflamacdo, como as prostaglandinas,
interleucinas e fator de necrose tumoral -
alfa que podem afetar diretamente o
hospedeiro (OFFENBACHER et al., 1996).
Mulheres com doenga periodontal severa
podem apresentar niveis elevados desses
mediadores que estdo relacionados a
indugdo do parto e nascimento de bebés de
baixo peso (OFFENBACHER et al., 1996;
OFFENBACHER, SLADE, 1998).
Recentemente, foi demonstrado em uma

meta-analise que existe uma associacdo

positiva entre a presenca de doenca
periodontal na gestante e o parto
prematuro em 60% dos estudos avaliados,
sendo que a doenca periodontal aumentou
duas vezes o risco de ocorréncia de parto
prematuro (MANRIQUE-CORREDOR et al.,
2019).

Granuloma piogénico ou gravidico

O granuloma piogénico acomete de
1 a 5% das mulheres gravidas (VAZQUEZ et
al., 1994) e acontece principalmente devido
a angiogénese aumentada pelos niveis
plasmaticos de estrégeno elevados,
associado a irritacdo local como trauma,
biofilme e calculo dentdrio. E uma lesdo
proliferativa ndo neoplasica que apresenta
um comportamento distinto em gestantes,
sendo muitas vezes chamado de tumor
gravidico (HOLMSTRUP et al.,, 2018) E
caracterizado como um processo
inflamatério cuja localizagdo mais comum é
na gengiva, em cerca de 75% dos casos
(NEVILLE, 2016), na regido anterior da
maxila (RIVERO; ARAUJO, 1998).
Clinicamente apresenta-se como uma
massa nodular de crescimento lento,
avermelhada, mole a palpacdo e com
tendéncia a hemorragia espontanea. O
aspecto histolégico da lesdo mostra massas
lobulares de tecido de granulacao,
proliferacdo de fibroblastos e células

endoteliais e formacdo de numerosos vasos



sangliineos (AL-KHATEEB; ABABNEB, 2003).
O tratamento consiste na remocao cirurgica
e eliminacdo de qualquer fator local que
possa atuar como irritante e acarretar a
recidiva da lesdo, embora seja relatado que
possam regredir espontaneamente apds o
nascimento do bebé (DIAZ-GUZMAN;
SUAREZ, 2004).

Erosdao dentdria

Quanto ao risco de erosdo dentaria,
em funcdo dos episédios de vomito, este
tem sido relatado na literatura, mas ainda
ndao existem estudos clinicos que
comprovem esses achados (MAUSEBERG et
al., 1991; RUIZ et al., 2002; GAJENDRA,;
KUMAR, 2004). Hunter e Hunter (1997)
relataram que as superficies palatinas dos
dentes anteriores superiores sdo as mais
afetadas. Assim, é importante
recomendarmos as nossas pacientes
gestantes que escovem os dentes ou fagam
uso de um enxaguatdrio bucal fluoretado
imediatamente apds cada episédio de
vOmito, para evitar o desgaste erosivo do
esmalte dentdrio (MILLS; MOSES, 2002;
GAJENDRA; KUMAR, 2004).

CONSIDERAGOES FINAIS

Altera¢des cardiovasculares,
hematolégicas, respiratorias, renais,
gastrointestinais e enddcrinas podem se

manifestar durante a gestacdo. O

10

conhecimento dessas alteracdes
fisiolégicas, por parte do cirurgido dentista,
associado a coleta de dados sobre a histdria
médica anterior e atual da gestante, por
meio de uma anamnese bem realizada, é de
fundamental importancia para que se
estabeleca um plano de tratamento
odontoldgico seguro e individualizado para

a paciente.
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Parte 2 - Principais cuidados no Atendimento Odontoldgico a Gestante

O atendimento odontoldgico de
gestantes é um assunto bastante
controverso, principalmente em fungao dos
mitos que existem acerca do tratamento,
tanto por parte das gestantes como por
parte dos cirurgides dentistas que ndo se
sentem seguros em atendé-las (MAEDA et
al., 2004). Cinquenta e oito porcento das
gestantes nos Estados Unidos nao
receberam tratamento odontoldgico
durante a gestacdo e 21% dessa populagao
de 2147 mulheres apresentavam problemas
bucais (Lydon-Rochelle et al., 2004). No
Brasil, 32,6% das gestantes ndao buscavam
atendimento odontolégico por medo dos
procedimentos realizados pelo cirurgido
dentista causarem algum dano aos seus

bebés (Scavuzzi et al., 1998).

Avaliacao do risco do atendimento
ambulatorial

Para realizar o tratamento
odontoldgico de gestantes, os cirurgioes
dentistas devem conhecer as alteracbes
sistémicas de suas pacientes, bem como os
principais cuidados no atendimento, a fim
de instituir um plano de tratamento
adequado. Apds finalizar a anamnese,
diante dos dados coletados, a gestante serd
classificada quanto ao seu estado de saude

geral em ASA |, ASA ILIII, IV, V e VI, de

acordo com protocolo da Associag¢do
Americana de Anestesiologia. As gestantes
de baixo risco se enquadram na categoria
ASA Il e as de médio risco na categoria ASA
[ll. Conforme aumenta o risco ASA, o
atendimento em ambiente ambulatorial se
torna mais complexo (ANDRADE, 2014).
Pacientes ASA Il, sdo individuos com
doengas sistémicas moderadas ou muito
ansiosos em relacdo ao atendimento
odontolégico, sdo obesos moderados,
pacientes mais velhos, diabéticos tipos Il
controlados com dietas ou medicamentos,
com convulsdes controladas com
medicag¢do, angina estavel e hipertensao
controlada. Os pacientes ASA Il s3o aqueles
com doengas sistémicas severas, s3ao 0S
obesos morbidos, diabéticos tipo | com
doenga controlada e hipertensos com
pressao acima de 160 mmHg por 95 mmHg.
ASA |V, s3o os pacientes com doengas
sistémicas severas com constante risco de
morte, por exemplo, aqueles com dor no
peito, falta de ar, incapazes de subir
escadas, enfarto ou acidente
cerebrovascular nos ultimos 6 meses,
pressdao acima de 200 mmHg por 100
mmHg. ASA V sdao os pacientes terminais
guase sempre hospitalizados, ndo passam
de 24 horas de vida e ASA VI s3do os

declarados com morte cerebral cujos érgao



serdao removidos para doag¢ao (ANDRADE,
2014)

As mulheres que estdo nos dois
primeiros trimestres de gesta¢dao sao
usualmente classificadas como ASA Il. Na
categoria ASA Ill estdao as gestantes no
ultimo trimestre. Assim, conhecer as
principais recomendagdes relacionadas ao
atendimento odontoldgico de gestantes é
importante para possibilitar ao cirurgido
dentista realizar o atendimento

odontolégico a esse grupo de pacientes

com tranquilidade e seguranga.

Existe época oportuna para o atendimento
odontolégico?

Diferentemente do que se acredita,
o atendimento odontolégico pode ser
realizado em qualquer periodo da gestacao
(ADA, 1995), uma vez que é mais prejudicial
para o bebé a manutencdo de infeccdes na
cavidade bucal da mae do que o tratamento
instituido (ROTHWELL et al., 1987; BARAK et
al., 2003). Os trabalhos tém evidenciado
gue existe uma associacao positiva entre a
presenca de doenca periodontal na mae e a
ocorréncia do parto prematuro de bebés de
baixo peso (OFFENBACHER et al., 1996;
OFFENBACHER, SLADE, 1998; LOPEZ et al.,
2002; MANRIQUE-CORREDOR et al., 2019).
A doenga periodontal é capaz de elevar os
niveis plasmaticos da prostaglandina, um

mediador da inflamacdo, que é também
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responsavel pela inducdo do parto
(OFFENBACHER, SLADE, 1998). Cuidados
odontolégicos como raspagem, profilaxia e
instrucao de higiene bucal sao bem menos
agressivos ao bebé do que o aumento de
prostaglandina devido a um foco infeccioso
na cavidade bucal da gestante (ROTHWELL
et al., 1987; BARAK et al., 2003).

O primeiro trimestre da gestacdo
inicia-se com a fertilizagao e implantagdo do
embrido. E considerado o periodo da
organogénese, ou seja, o inicio da formacao
do feto e da diferenciacdo organica, que vai
até do 18° ao 56° dia de gestacdo. E nessa
fase que acontece a maior incidéncia de
aborto e também quando existe maior risco
de teratogenia, ou seja, a ocorréncia de
malformac¢des pelo uso de alguns
medicamentos (ADA, 1995). O tratamento
odontolégico deveria ser adiado nesse
periodo em funcdo de dificuldades da
paciente, tais como os episoddios
recorrentes de nausea e vOmito que
dificultam o atendimento (MILLS, MOSES,
2004).

O segundo trimestre é considerado
o periodo mais estdvel da gestacdo e por
isso recomenda-se que as intervengdes
odontolégicas sejam realizadas nessa época
(BARAK et al., 2003). Esse atendimento
deve ser realizado com o objetivo de
remover focos infecciosos evitando quadros

de dor (SCAVUZZI et al., 1998).



No terceiro trimestre a mulher passa
a apresentar frequéncia urindria
aumentada, edema das pernas, hipotensao
postural e se sente desconfortdvel em
posicdo de decubito dorsal, situacdes
clinicas estas que ndo caracterizam esse
periodo como favoravel (MILLS, MOSES,
2004).

Em casos de urgéncia, o tratamento
pode ser realizado em qualquer periodo,
ndo sendo a gravidez uma contra-indicacao
(BARAK et al., 2003), embora exista uma
tendéncia, por parte dos cirurgides
dentistas, de postergar o atendimento
odontolégico para depois do parto em
funcdo dos receios existentes com relagdo a
tomada radiografica e a prescricdo de
medicamentos (GAJENDRA, KUMAR, 2004).
Entretanto, essa conduta ndo deve ser
utilizada como rotina, estando indicada
apenas para os procedimentos cirdrgicos
bucais e periodontais extensos e para as
grandes reabilitacdes bucais (ANDRADE,
2014; BARAK et al., 2003).

Principais cuidados no atendimento
odontolégico a gestante

Algumas complica¢des podem surgir
durante o atendimento odontolégico,
destacando-se dentre elas a hipoglicemia, o
reflexo de vOmito e a sindrome da
hipotensdo postural, sendo necessarios
alguns cuidados especiais durante o

atendimento dessas pacientes (TARSITANO
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et al., 1993; HOLDER et al., 1999).

Para minimizar o risco de
intercorréncias durante o atendimento
odontolégico, o preenchimento de uma
ficha de anamnese detalhada, bem como o
contato préoximo com o obstetra que faz o
acompanhamento da gestante é
fundamental (ECHEVERRIA, POLITANO,
2014).

Preferencialmente as sessdes
clinicas deveriam ser curtas, principalmente
para aquelas pacientes que tem algum
receio com relagao ao tratamento
odontoldgico, evitando assim, situagdes de
estresse (SURESH, RADFAR, 2004). Ainda as
gestantes devem ser agendada em hordrios
diferentes das criancas que podem ter
doengas contagiosas da infancia com maior
frequéncia.

E importante o monitoramento dos
sinais vitais, como a frequéncia cardiaca, a
pressdo sanguinea e a temperatura
corporal. Os valores considerados normais
para a frequéncia cardiaca variam de 60 a
100 bpm (batimentos por minuto), a
pressdo sistdlica menor que 140 mmHg e a
diastélica menor que 90 mmHg (JAMES,
NELSON-PIERCE, 2004). Devido ao risco de
diabetes gestacional, deve-se medir o nivel
de glicose no sangue, sendo considerado
normal se menor que 120 mg/dL
(FORSBACH-SANCHEZ et al., 2005).

Deve-se considerar, ainda, o risco de



hipotensdo postural por compressdao da
veia cava inferior que acontece quando a
gestante permanece por periodos
prolongados em posi¢cdao supina,
principalmente no terceiro trimestre da
gestacdo (LITTLE et al., 2002; BARAK et al.,
2003). Para prevenir a sindrome da
hipotensdao postural na cadeira
odontolégica, o cirurgido-dentista pode
colocar uma almofada para elevar a parte
direita do quadril de 10 a 12 cm ou a
gestante ficar voltada para o lado esquerdo
para impedir a compressdao da veia cava
inferior pelo utero (BARAK et al., 2003;
GAJENDRA, KUMAR, 2004). Numa situacao
ideal, durante o atendimento odontoldgico,
as pacientes deveriam permanecer
sentadas, em posicao semi-supina (SURESH,
RADFAR, 2004).

Ndusea e vOmito sdo situacdes que
dificultam o atendimento odontoldgico.
Para mulheres com émese e hiperémese, as
consultas pela manh3da deveriam ser
evitadas. Elas devem ser advertidas
também para evitar bebidas acidas ou
alimentos gordurosos, que causam
desordens gastricas e dificultam o
esvaziamento do estémago (KOCH,
FRISSORA, 2003). Em caso de vomito, deve-
se interromper o atendimento
imediatamente e a paciente deve ser
colocada em posicdo ereta. Apds o

episédio, a cavidade bucal deve ser lavada
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com agua fria ou um enxaguatério bucal

fluoretado (SURESH, RADFAR, 2004).

Exames imaginoldgicos

O exame radiografico ndo precisa ser
evitado durante a gesta¢gdo, uma vez que a
guantidade de radiacdo que a mae é
exposta para uma tomada radiografica
periapical é muito menor que a dose
necessaria para ocasionar malformacdes
congeénitas, porque o feto recebe 1/50.000
da exposicao direta na cabeca da mae
(RICHARDS, 1968). Gestante com avental de
chumbo, colar cervical, filmes ultra-rapidos
expoOe o feto a 0,0001 mGy o que é muito
menor do que 50 mGy, dose maxima
permitida para o feto (ANDRADE, 2014).
Mesmo assim, alguns cuidados sao
recomendados como avaliar a real
necessidade do exame, a prote¢dao com
avental de chumbo, o uso de filmes ultra-
rdpidos, que permitem menor tempo de
exposicao e evitar repeticbes (ADA, 1995;
LITTLE et al., 2002). Radiografias de rotina e
exame periapical completo devem ser
evitados se ndo estiverem relacionados a
area de interesse e queixa principal
(GAJENDRA, KUMAR, 2004).

As radiografias mais empregadas em
Odontologia, como a panoramica e a
periapical, sdo seguras durante a gestagdo e
importantes para o estabelecimento de um

diagndstico mais confidvel e do plano de



tratamento adequado (SURESH, RADFAR,
2004).

Orientagoes relacionadas a higiene bucal e
habitos alimentares

E importante conscientizar a
paciente sobre as mudancas fisiolégicas
durante a gestacdo e enfatizar a
necessidade de higiene bucal para o
controle do biofilme dental (SURESH,
RADFAR, 2004). A American Dental
Association (1998) recomenda que as
gestantes mantenham uma dieta
balanceada, escovem os dentes com
dentifricios fluoretados pelo menos duas
vezes ao dia, facam uso do fio dental pelo
menos uma vez e agendem consultas
periddicas para profilaxia profissional.

Os agentes antimicrobianos e
dentifricios ndo sdo contra-indicados nesse
periodo, sendo a clorexidina um
enxaguatério bucal seguro e eficaz no
controle da gengivite durante a gestacao
(HOLDER et al.,, 1999). Os dentifricios,
principalmente aqueles contendo triclosan,
devem ser utilizados por apresentarem
atividade antimicrobiana e pela capacidade
de melhorar quadros de gengivite (PETER et
al., 2004).

As aplicagbes topicas de fluor, os
bochechos fluoretados e a utilizacdo de
materiais que liberam fldor devem ser

indicados para prevencdo e, sobretudo,
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controle da doenca cérie (KONISH, KONISH,
2002).

Com relacdo a alimentacdo, os
nutrientes, advindos da dieta,
desempenham um importante papel para a
nutricdo da mae e para o desenvolvimento
do bebé (KONISH, KONISH, 2002). Como o
desenvolvimento do paladar do bebé inicia-
se por volta da 142 semana intra-uterina, se
a gestante ingerir muito doce, o bebé pode
desenvolver o paladar voltado para o
aglcar, o que ndo seria interessante
(MEDEIROS, 1993). O acgucar natural dos
alimentos é suficiente para suprir as
necessidades da mae e do feto e assegurar
o desenvolvimento do bebé (KONISH,

KONISH, 2002).

Cuidados terapéuticos

Durante a gestacdo pode ser dificil
manter os niveis plasmaticos terapéuticos
dos medicamentos pelo aumento do
volume sangiliineo, diminuicdo da
concentragdo das proteinas plasmaticas,
metabolizacdo hepdtica e excrecdo renal
aumentadas e diminuicdao da absorc¢ao
gastrointestinal. A reducdo da quantidade
de proteinas plasmaticas pode diminuir a
ligacdo da droga, aumentando a quantidade
de medicamento livre, permitindo que as
drogas atravessem facilmente a placenta,
atingindo a circulacdo fetal (FERRERO et al.,
2004; ABBAS et al., 2005).



Alguns medicamentos sao
conhecidos por causarem aborto
espontaneo, teratogenia e induzirem o
parto prematuro de bebés de baixo peso
(RATHMELL et al., 1997; ABBAS et al., 2005).
Idealmente, nenhum medicamento deveria
ser administrado no primeiro trimestre da
gestacdo, exceto em casos de urgéncias
(LITTLE et al., 2002; MILLS, MOSES, 2004),
porque os riscos de teratogenia sdao maiores
durante o periodo da organogénese. Apds
esse periodo, os riscos sdo diminuidos e as
drogas ndo causardo malformacdes, mas
sim poderdao afetar o crescimento e
desenvolvimento do feto (FERRERO et al.,
2004; SURESH, RADFAR, 2004).

Até dezembro de 2014, FDA (Food
and Drug Administration) classificava os
farmacos com relacdo ao risco de causarem
malformac¢des congénitas, oferecendo
bases para a prescricdo de drogas durante a
gestacdo (Teratology Society Public Affairs
Committee, 1994). Essas categorias
incluiam: Categoria A — estudos controlados
em humanos ndo indicam risco aparente
para o feto; Categoria B — estudos em
animais ndo indicam risco para o feto e
estudos bem controlados em humanos
falharam em demonstrar risco; Categoria C
— estudos em animais mostraram efeitos
adversos no feto, mas nao existem estudos
em humanos; Categoria D — existe evidéncia

de risco em humanos e Categoria X — o risco
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em mulheres gravidas claramente supera os
beneficios. Os farmacos classificados pela
FDA como inclusos nas categorias A e B
podem ser seguramente prescritos a
gestante. Os medicamentos da categoria C e
D deveriam ser utilizados somente em casos
estritamente necessarios e os da categoria
X sdo proibidos (Teratology Society Public
Affairs Committee, 1994). A partir de junho
de 2020, esta classificagdo nao aparece
mais nas bulas de medicamentos. As bulas
agora devem conter uma sec¢do especifica
na qual sdo descritas as informacdes sobre
o0 medicamento quanto ao impacto na
gravidez e lactacdo (Food and Drug
Administration, 2014; Food and Drug
Administration, 2015). Estas informacoes
devem ser descritas de acordo com a regra
para rotulagem quanto a gravidez e lactacado
(Pregnancy and Lactation Labeling Rule). A
secao gravidez passou a incluir registro de
exposicdo a gravidez, resumo dos riscos,
consideracdes clinicas e dados adicionais. A
secao de Lactagdo aborda o resumo dos
riscos, considera¢des clinicas, dados
adicionais e passa a descrever a presenca
do medicamento no leite humano e os
efeitos na produgdo de leite e no lactente,
além de uma declaracdo sobre a relacdo

beneficio-risco (AZEVEDO, 2019).

Analgésicos e Antiinflamatorios

O acetoaminofeno é o analgésico de



escolha durante a gestacdo e lactacado
(MARTIN, VARNER, 1994; RATHMELL et al.,
1997; HAAS, 2002). Riscos de anemia e
problemas renais, relatados no feto, foram
observados apenas com altas doses do
medicamento (MARTIN, VARNER, 1994;
WASYLKO et al., 1998). Os analgésicos
opioides podem causar defeitos no tubo
neural, defeitos cardiacos congénitos e
sindrome de abstinéncia neonatal, devendo
ser evitados (BROUSSARD et al.,, 2011;
KELLOG et al., 2011; HUDAK, TAN, 2012).

O uso prolongado de
antiinflamatdrios ndo-esteroidais tem
gerado efeitos prejudiciais na circulacdo
fetal (GAJENDRA, KUMAR, 2004). O acido
acetilsalicilico e o ibuprofeno deveriam ser
evitados no terceiro trimestre da gestac¢ao
(ADA, 1995). O acido acetilsalicilico, € um
inibidor da prostaglandina, podendo levar a
anemia, hemorragia e trabalho de parto
prolongado (HAAS, 2002). Embora esses
antiinflamatdrios ndo estejam relacionados
a malformacgdes congénitas, podem causar
aborto espontaneo (NIELSEN et al., 2001).

A utilizagcdao corticosteroides,
administrados sistémica ou topicamente,
para tratamento de lesGes inflamatdrias
bucais é segura para a gestante. Se usados
sistemicamente, em altas doses e por curto
periodo, atravessam a barreira placentaria e
sdao excretados no leite materno. Lactentes

gue fazem uso de altas doses de esteroides
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devem aguardar 4 horas para amamentar
visando reduzir a quantidade do
medicamento no leite (Committee on
Drugs, American Academy of Pediatrics,

1994).

Anestésicos locais

Os anestésicos locais atravessam a
barreira placentdria por difusdo passiva,
mas sao considerados seguros e nao
teratogénicos (MOORE, 1998). Alguns
anestésicos podem ser seguramente
administrados, como a lidocaina e a
prilocaina. Entretanto, a prilocaina, em altas
doses, dificulta a circulacdo placentdria e
pode provocar metemoglobinemia. A
metemoglobinemia é um disturbio
hematoldgico no qual a hemoglobina
transforma-se em metemoglobina por meio
de oxidacdo, tornando a molécula incapaz
de transportar oxigénio (ANDRADE, 2014).
A mepivacaina e bupivacaina devem ser
usadas com cautela durante a gestacdo
(LITTLE et al., 2002).

Com relacdo a presenca do
vasoconstritor no anestésico local, a
adrenalina e a noradrenalina sao
consideradas seguras e nao estdo
associadas a malformagoes fetais (MARTIN,
VARNER, 1994). A felipressina é contra-
indicada por diminuir a circulagao
placentaria, dificultar a fixacdo do embrido

no Uutero e induzir contra¢des uterinas.



Entretanto, os estudos que mostraram
esses efeitos adversos utilizaram altas doses
do medicamento (HASS et al., 2000).

As doses usuais de anestésicos locais
sao consideradas seguras para gestantes e
lactentes, ndo existindo contra-indica¢ao
para o seu uso (DILLON et al., 1997). Como
medida de seguranca pode-se utilizar, no
maximo, 2 tubetes de lidocaina 2% com
adrenalina 1:100.000 ou 1:200.000, por
sessdao de atendimento, realizando-se
aspiracao prévia e injecdo lenta da solugdo

(HAAS, 2002; ANDRADE, 2014).

Antibidticos

Os beta-lactamicos (penicilinas e
cefalosporinas) sdo os antibidticos de
primeira escolha nas infec¢des orofaciais.
Esses medicamentos atravessam a barreira
placentdria, mas sdo considerados seguros
durante a gestacdo (DASHE, GILSTRAP,
1997). Os macrolideos (eritromicina,
clindamicina e azitromicina) também
atravessam a barreira placentaria, mas em
pequenas quantidades e devem ser
utilizados em pacientes alérgicos a
penicilina (GAJENDRA, KUMAR, 2004).

O metronidazol atravessa a barreira
placentaria e penetra na circulacdo fetal.
Devido ao potencial de risco ainda
desconhecido, ndo é recomendado para
gestantes (MURPHY, JONES, 1994). Os

aminoglicosideos (estreptomicina e
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gentamicina) tem uso restrito para aquelas
situacBes em que os beneficios superam os
riscos (DASHE, GILSTRAP, 1997).

O uso da tetraciclina é de risco para
a mae e o feto porque pode causar injurias
no pancreas e figado, atravessar a placenta
e causar malformacdes e pigmentacdo dos
dentes deciduos por meio da quela¢gdo com
os ions calcio, sendo também depositada no
tecido 6sseo do feto resultando em

deficiéncia do crescimento dsseo.

Sedativos e hipnéticos

O o6xido nitroso (N,O) ndo foi
classificado pela FDA e seu uso durante a
gestacdo é controverso. Os barbituricos e
benzodiazepinicos devem ser evitados
durante a gestacdo e amamentagao

(SURESH, RADFAR, 2004).

Atendimento de urgéncia ou emergéncia?

Inicialmente vamos definir em sadde
0 que é emergéncia e urgéncia. Emergéncia
é tudo que leva ao risco de morte,
hemorragias graves, parada cardiaca,
respiratéria e cardiorrespiratéria. Urgéncia
é tudo que predisp&e cuidados o mais breve
possivel, mas ndo envolve risco de morte
iminente. Todavia, se ndo tratado, pode se
agravar e se tornar uma emergéncia.

Em Odontologia, urgéncia
rotineiramente envolve sintomatologia

dolorosa. A dor é uma experiéncia subjetiva



e pessoal que pode estar associada a dano
real ou potencial nos tecidos. A percep¢ao
de dor é caracterizada como uma
experiéncia multidimensional,
diversificando-se na qualidade e na
intensidade sensorial, sendo afetada por
variaveis afetivo-motivacionais.

Na Odontologia para Gestantes,
guais quadros podem causar dor? S3o as
lesdes de carie, pulpites, traumatismos
dentoalveolares, abscessos periapicais e
periodontais. Nestas situa¢des, o mais
importante é remover a causa da dor! Para
isso pode ser necessdario realizar
pulpectomia para casos de pulpite
irreversivel, descontamina¢do do local em
guadros de abscessos e isso pode ser desde
antissepsia e instrumentacdao dos canais
radiculares, raspagem periodontal até
drenagem de um abscesso por meio de
incisdo com bisturi.

Urgéncia odontoldgica em gestante
devem ser tratada em qualquer momento.
N3o pode ser adiada, independente do
periodo gestacional. Pode-se aguardar o
momento mais oportuno para realizar o
tratamento definitivo ou finalizar o
tratamento, mas a urgéncia deve ser
resolvida! As consequéncias da dor e da
infeccdo podem ser muito mais maléficas a
made e ao feto do que a intervencao
odontoldgica.

Nesse atendimento de urgéncia, a
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escolha do anestésico local a ser utilizado é
de fundamental importancia. Qual sal
anestésico podemos usar? O que
proporcione a melhor anestesia a gestante!
Para essa escolha temos que conhecer o
tamanho da molécula do sal que pode
atravessar mais facilmente ou ndo a
barreira placentaria, o grau de ligacdo as
proteinas do plasma sanguineo e a
toxicidade, quando atingir a circulagao fetal,
gue dependerd da forma livre do farmaco e
da sua metabolizacdo. O sal de escolha,
reconhecidamente seguro, é a lidocaina. A
prilocaina, por sua vez, atravessa barreira
placentaria mais rapidamente, além de que
doses excessivas podem causar
metemoglobinemia. A bupivacaina
apresenta maior ligacdao proteica e,
portanto, duracdo muito longa. A
mepivacaina tem metabolizacdo 2 a 3 vezes
mais lenta que a lidocaina. E a articaina
ainda carece de evidéncias clinicas para sua
indicacao segura.

Uma duavida recorrente é quanto ao
uso dos vasoconstritores. Muitas pacientes
tem receio da sua utilizacdo por medo da
indugdao de contragao uterina. Todavia, vale
ressaltar que os vasoconstritores mais
utilizados em Odontologia, ou seja, a
adrenalina e a noradrenalina nas
concentracdes disponiveis comercialmente
sdao bastante seguros. A falta de

comunicagdo com o médico obstetra pode



gerar uma recomendacdo inadequada para
nao utilizar esse componente. Essa
divergéncia de opinides acontece porque
em Medicina a utilizacdo da adrenalina na
pratica clinica é menos frequente e estd
indicada para situagcdes de emergéncia
médica como crise de asma ou choque
anafilatico, por exemplo. A ampola de
adrenalina usada nas emergéncias
hospitalares contém 1 mg/mL, ou 1:1.000,
concentracao esta 100 a 200 vezes maior do
que empregada em Odontologia que
corresponde a 1:100.000 ou 1: 200.000
(ANDRADE, 2014). Em Medicina, a
guantidade adrenalina empregada é de 0,3
a 0,5mg. Em Odontologia, 1 tubete (com
1,8ml| de solucdo anestésica) contém
0,018mg de adrenalina (1:100.00) ou
0,009mg (1:200.000). Assim, o uso em
Odontologia é seguro e recomendado
porque o emprego do vasoconstritor reduz
a absorcdo do sal anestésico, aumenta o
tempo de duracdo da anestesia e apresenta,
portanto, menor risco de toxicidade para
mae e para o feto. As excecdes quanto ao
uso da lidocaina com adrenalina (1:100.000
ou 1:200.000) sdo nos casos de gestantes
que apresentam hipertensao arterial nao
controlada, com ou sem anemia. Nestes
casos deve-se administrar a mepivacaina a

3%, sem vasoconstritor.

Aplicagdo de medidas preventivas as
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gestantes como forma de evitar a
contaminagao da cavidade bucal do bebé
Ha um certo tempo ja se
demonstrou que altos niveis salivares
maternos de Streptococcus mutans tém
sido associados a coloniza¢do precoce da
cavidade bucal do bebé e maior
suscetibilidade a apresentar lesGes de carie
na denticdo decidua (GRIDENFJORD et al.,
1996; GOMEZ et al., 2001). Por isso muitos
esforgos foram realizados com o objetivo de
prevenir a transmissdo da doenca carie por
meio de programas preventivos cujo alvo
era a mie (SODERLING et al., 2001; ZANATA
et al.,, 2003). Esses estudos avaliaram se
informac¢des sobre saude bucal,
aconselhamento dietético, profilaxia, uso de
agentes antimicrobianos, escavagdao e
selamento em massa direcionados a mae
eram capazes de prevenir a colonizacao da
cavidade bucal do bebé por microrganismos
cariogénicos (SODERLING et al., 2001;
ZANATA et al., 2003). Embora atualmente a
lesdo de carie seja considerada decorrente
de uma disbiose oral sacarose-dependente,
alguns aspectos relacionados a aquisicdo de
micro-organismos cariogénicos sao bastante
relevantes. Assim, mais importante do que
prevenir a transmissdo de microbiota
verticalmente, o aspecto comportamental
tem assumido um papel mais
preponderante, Portanto, orientacdes

direcionadas as gestantes com relacdo a



saude bucal sdo importantes para o
estabelecimento de habitos favoraveis,
permitindo a manutencdo da saude bucal e
impedindo o desenvolvimento de ledes de

carie em seus filhos.

CONSIDERAGCOES FINAIS
O conhecimento por parte do

cirurgido dentista sobre as principais
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caracteristicas de cada trimestre gestacional
e sobre as recomendac¢bes e cuidados a
serem tomados durante o atendimento
odontoldgico, incluindo a prescricdio de
medicamentos e o exame radiografico, sdo
importantes para possibilitar o tratamento
da gestante com seguranga e com menor

risco de efeitos adversos para o bebé.
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